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Os pacientes adultos são uma realidade da Ortodontia moderna. É por isso necessário um 
tratamento personalizado na abordagem ortodôntica a estes pacientes, muitos deles com 
dentistrias, exodontias e problemas periodontais. A presente revisão bibliográfica tem 
como objetivo a realização de uma meta-análise de 28 casos clínicos, de pacientes 
periodontais, reportados na literatura. Investigou ainda como se procede ao tratamento 
ortodôntico neste tipo de pacientes, acompanhamento periodontal e outras especificidades 
do tratamento ortodôntico. Relativamente à metodologia, o presente trabalho teve por 
base três livros e a pesquisa bibliográfica de artigos científicos no motor de busca da 
PubMed. Com esta análise foi possível avaliar vários parâmetros como o 
acompanhamento periodontal, a duração do tratamento ortodôntico e os parâmetros 
periodontais iniciais e finais. Em cerca de 60 % dos casos houve uma melhoria da 
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Adult patients are a reality in modern Orthodontics. Personalized treatment is necessary 
in the orthodontic approach to these patients, many of them with dentistry, tooth 
extraction and periodontal problems. This literature review aims to perform a meta-
analysis of 28 clinical cases, of periodontal patients, reported in the literature. Also, it 
investigates how orthodontic treatment is performed in this type of patients, the 
periodontal follow-up and other specificities of orthodontic treatment. Regarding the 
methodology, the present work was based on three books and the bibliographical research 
of scientific articles in the scientific search engine (PubMed). With this analysis it was 
possible to evaluate several parameters such as, the periodontal follow-up, the duration 
of orthodontic treatment, and the initial and final periodontal parameters. In circa 60 % 
of the cases there was an improvement of the periodontal condition and the most used 
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A Ortodontia tem um papel preponderante na conservação do aparelho estomatognático 
e adequado posicionamento dentário. Atualmente, verifica-se um aumento da procura de 
tratamento ortodôntico por pacientes adultos, pacientes estes subdivididos em adultos 
jovens e adultos idosos (idade superior a 40 anos) (Melsen, 2012). 
A doença periodontal afeta os tecidos de suporte, o periodonto, a gengiva, o ligamento 
periodontal (PDL), o cemento da raiz e o osso alveolar (Lindhe e Lang, 2015). O acúmulo 
de placa dentária e, por conseguinte, de biofilme microbiano inicia a primeira etapa da 
doença periodontal, a gengivite. A gengivite, caraterizada pela inflamação das gengivas, 
se não for tratada poderá evoluir para periodontite, ocorrendo destruição da gengiva, 
ligamento e osso, conduzindo à formação de bolsas periodontais e possível perda dentária 
(Molon et al., 2014). 
A periodontite é uma doença crónica inflamatória comum nos adultos, sendo considerada 
um problema de saúde pública, e apresentando uma prevalência de 36% a 71%, em 
estudos europeus e norte americanos (Holde et al., 2017). A melhoria das sequelas 
causadas pela periodontite, tem incitado os pacientes adultos na adesão ao tratamento 
ortodôntico (Gkantidis et al., 2010).  
O principal objetivo deste trabalho consiste na realização de uma meta-análise, mediante 
a análise de casos clínicos reportados na literatura (2008 a 2019), de pacientes com 














Figura 1 - Diagrama de pesquisa.  
1. Materiais e métodos 
 
A presente revisão da literatura teve como base três livros e a pesquisa bibliográfica de 
artigos científicos no motor de busca da PubMed, empregando como palavras-chave: 
Orthodontics, Periodontics, Periodontal disease e Adult patient. Esta revisão teve ainda 
em consideração o fator de impacto das revistas, a pirâmide de evidência científica e o 
período de publicações (2008 a 2019). Não obstante, foram adicionados artigos de casos 
clínicos, além de publicações anteriores a 2008 extremamente relevantes para o tema 
(Figura 1). Os artigos anteriores a 2008 que foram selecionados cumpriam os primeiros 
dois critérios de inclusão, sendo de extrema relevância. Os artigos e casos clínicos 















“Orthodontics, Periodontics” 2257 Resultados  
+ “Periodontal disease” 943 Resultados  
+ “Adult patient”  336 Resultados  
Título + Abstract 222 Artigos 
Artigos científicos Casos clínicos 
29 Incluídos/ 136 Excluídos  28 Incluídos/ 29 Excluídos  
Critérios de inclusão: 
- Fator de impacto das revistas. 
- Evidência científica. 
- Data de publicação: 2008 a 2019. 
Critérios de inclusão: 
- Data de publicação: 2008 a 2019. 
- Pacientes com periodontite.  
- Fator de impacto das revistas. 




II. Desenvolvimento  
 
1. Ortodontia 
Ortodontia é uma área de especialidade da Medicina Dentária que visa a correção da 
posição dentária, ortopédica das bases ósseas maxilares e funcional. Promovendo o 
equilíbrio do aparelho estomatognático e respeitando a posição de maior harmonia entre 
dentes, maxilares e tecidos moles. O termo “Ortodontia” deriva do grego: “Orthos” que 
significa certo ou correto, e “Odontos” que significa dente. 
 
i. Objetivos do tratamento ortodôntico em adultos  
Atualmente, verifica-se um aumento da adesão de indivíduos adultos ao tratamento 
ortodôntico (Tavares et al., 2013; Carnio et al., 2015; Kang et al., 2015). Pacientes 
adultos, que comparativamente com os pacientes jovens, apresentam maior incidência de 
periodontite crónica, diminuição do osso de suporte, mobilidade ou perda de peças 
dentárias, assim como perda de inserção (Serrano e Gómez, 2015; Russell e Mendieta, 
2016). Constata-se ainda que a periodontite crónica é mais prevalente em adultos com 
idade > 30 anos (Molon et al., 2014).  
Segundo (Buttke e Proffit, 1999), o tratamento ortodôntico em adultos pode ser 
classificado em dois tipos: o adjuntivo (movimento dentário a fim de facilitar outros 
procedimentos dentários necessários para controlar a doença e restaurar a função) e o 
compreensivo (compreende o tratamento ortodôntico único ou multidisciplinar). Este 
último permite equilibrar a estética dentária e facial, estabelecer uma oclusão ideal e, a 
longo prazo, adquirir estabilidade dento-alveolar.   
De acordo com um estudo realizado no Reino Unido, numa amostra de 724 respostas a 
questionários, foi possível concluir que as faixas etárias em tratamento ortodôntico mais 
reportadas foram a dos 26 - 35 anos (73,9 % dos entrevistados) e a dos 36 - 45 anos (64,6 
% dos entrevistados). Verificou-se ainda que a percentagem média de adultos submetidos 
apenas a tratamento ortodôntico único foi de 72,5 %, enquanto 22,8 % foram sujeitos a 
tratamento ortodôntico multidisciplinar. As áreas mais frequentemente envolvidas no 




tratamento multidisciplinar foram: Restauradora (84,5 %), Periodontologia (34 %) e 
Cirurgia oral (24,7 %) (Cedro et al., 2010). 
As principais razões que orientam os pacientes adultos para o tratamento ortodôntico são: 
alinhar os dentes, melhorar o sorriso e aparência facial, fechar diastemas e melhorar a 
mordida. Em contrapartida, o tratamento ortodôntico nos indivíduos adultos apresenta 
alguns desafios, como problemas periodontais, falta de dentes ou dentes com grandes 
restaurações, predomínio de disfunção temporomandibular, desgaste dentário e requisitos 
estéticos. (Christensen e Luther, 2015).  
Os problemas periodontais podem ser provocados pela periodontite, caraterizada pela 
infeção bacteriana e inflamação crónica dos tecidos que suportam os dentes (periodonto). 
A periodontite origina a formação de bolsas periodontais com aumento de PS 
(profundidade de sondagem), perda de inserção, reabsorção do osso alveolar, recessão 
gengival, aumento de mobilidade dentária e possível perda dentária (Barros et al., 2013; 
Preshaw, 2015).  
Nos pacientes adultos é preponderante uma boa história clínica e dentária, bem como 
saber gerir as suas preocupações e expectativas (Newton e Cunningham, 2013).  
 
ii. Movimentos ortodônticos relevantes num periodonto reduzido (torque, intrusão 
e extrusão) 
O ligamento periodontal apresenta um comportamento biomecânico complexo. As suas 
caraterísticas mecânicas são importantes durante a mastigação, movimento ortodôntico e 
em pacientes com periodontite crónica (Keilig et al., 2016). Uma das caraterísticas que 
difere os pacientes com periodonto saudável dos pacientes periodontalmente 
comprometidos é a redução da área do ligamento periodontal. Deste modo, ao ser aplicada 
uma força, esta não apresentará as mesmas condições biológicas e biomecânicas nos dois 
tipos de periodonto (Gkantidis et al., 2010). 
 
O movimento ortodôntico produz áreas de tensão e pressão dentro do ligamento 
periodontal provocando um processo inflamatório. Desse processo resulta a reabsorção 




óssea (nas áreas de pressão) e aposição óssea (nas áreas de tensão óssea) do periodonto. 
Este processo é multicelular e envolve uma interação mediada por citocinas dos 
fibroblastos do ligamento periodontal, osteoclastos, osteoblastos, linfócitos T e outras 
células imunitárias. Os fibroblastos presentes no ligamento periodontal apresentam assim 
um papel essencial na mediação dos processos inflamatórios e na reversão tecidular 
associadas ao movimento dentário e periodontite (Meikle, 2005).  
A utilização de aparelhos ortodônticos para a execução de movimentos ortodônticos 
apresenta alguns limites, uma vez que existem vários fatores que podem afetar a extensão 
e a estabilidade do movimento dentário. De realçar, a anatomia alveolar óssea, o nível de 
inserção periodontal, a pressão aplicada nos tecidos moles, forças neuromusculares e 
relações labiais (Antoun et al., 2017). 
Na realização de movimentos ortodônticos é aconselhável a utilização de forças leves, 
controladas, contínuas, de forma eficiente e com intervalos de ativação longos (reportado 
em 19 casos clínicos). Para deste modo, reduzir a quantidade de reabsorção radicular (ver 
anexo, Tabela 1) (Barros et al., 2013; Tavares et al., 2013; Xie et al., 2014; Ishihara et 
al., 2015; Kang et al., 2015; Taira et al., 2018). 
 Num periodonto reduzido é necessário ter em atenção que o centro de resistência sofre 
um deslocamento apical, já que os níveis de osso marginal se encontram alterados (ver 
anexo, Figura 2) (Bhatia, 2015). Assim, forças oclusais aplicadas nos dentes 
comprometidos periodontalmente levam à extrusão dos mesmos, e as forças horizontais 
que atuam na parede alveolar oblíqua provocam o cisalhamento originando forças 
migratórias (ver anexo, Figura 3) (Melsen, 2012). 
O movimento ortodôntico em dentes com defeitos infra-ósseos modifica a morfologia do 
defeito e reduz a PS. Verifica-se ainda uma melhoria na cicatrização óssea em defeitos 
periodontais após o movimento ortodôntico (Pinho et al., 2012; Molon et al., 2014; Ahn 
et al., 2018). 
Segundo (Tian et al., 2015), o torque adequado de um dente é indispensável na obtenção 
de uma boa oclusão e estabilidade do tratamento. Para manter uma condição periodontal 
estável durante e após o tratamento ortodôntico, deve-se avaliar a espessura óssea alveolar 
para a realização de qualquer movimento ortodôntico. Deve ter-se em atenção que um 




excessivo torque na coroa, por lingual, provocará a redução do volume ósseo, aumentando 
assim o risco de lesão a nível periodontal. 
No movimento de intrusão é necessário ter em atenção o controlo de placa bacteriana, 
uma vez que o comprometimento dos tecidos marginais, com consequente resposta 
inflamatória, poderá ter como causa o deslocamento da placa bacteriana supragengival 
para infragengival (Bhatia, 2015). Também possibilita a deposição óssea nas superfícies 
labiais e palatinas do processo alveolar, e na proximidade dos ápices radiculares. Além 
disso, parece reduzir o risco de degradação óssea marginal (Pinho et al., 2012; Agarwal 
et al., 2014). A força ideal para a intrusão de dentes periodontalmente comprometidos é 
de cerca de 5 a 15 g por dente e a linha de ação da força deve passar perto do centro de 
resistência (Pinho et al., 2012). 
Num estudo realizado por (Zasčiurinskienė et al., 2019) analisou-se o risco de reabsorção 
radicular apical externa após o tratamento ortodôntico em 50 pacientes com doença 
periodontal, e averiguou-se de que forma a intrusão dos incisivos superiores influenciava 
esse parâmetro. Os investigadores constataram que o risco de reabsorção radicular apical 
externa foi de 81 % em todos os dentes unirradiculares tratados. Adicionalmente, a 
extensão desta reabsorção foi influenciada um pouco pela duração do tratamento (˃ 18 
meses), mas também pela mudança no ângulo de inclinação e quantidade de intrusão do 
incisivo central maxilar mais proinclinado.  
O movimento de extrusão tem sido defendido como um método eficaz para: o 
manuseamento de defeitos infra-ósseos de uma e duas paredes; a redução de profundidade 
de sondagem (PS) de bolsas periodontais; o aumento da zona de gengiva aderida; o 
desenvolvimento ósseo para a colocação de um implante; a posição da margem gengival 
(Barros et al., 2013). Este movimento deve ser executado de forma lenta porque a 
extrusão ocorre rápido, o que pode comprometer a rutura do feixe vásculo-nervoso apical  
e possível necrose pulpar (Silva, 2007).   
Num estudo clínico realizado em 10 pacientes que sofreram extrusão ortodôntica dos 
incisivos mandibulares, avaliou-se a taxa de acompanhamento gengival durante o 
movimento, as alterações nas larguras da gengiva inserida e da gengiva queratinizada. 
Nesse estudo verificou-se que a largura da gengiva aderida, da gengiva queratinizada e o 
comprimento clínico da coroa aumentaram significativamente após o tratamento. Além 
disso, os autores concluíram que a extrusão destes dentes moveu, na mesma direção, a 




margem gengival em cerca de 80 % e a junção mucogengival em cerca de 52,5 %. 
Também se verificou que a PS das bolsas periodontais foi reduzida (Pikdoken et al., 
2009). 
Em pacientes com aéreas de edentulismo parcial e quantidades limitadas de suporte ósseo 
alveolar é difícil obter uma ancoragem adequada para a movimentação ortodôntica. Em 
dentes com comprometimento periodontal pode ocorrer ainda um agravamento 
periodontal ou perda dentária durante o tratamento. Assim, a utilização de dispositivos 
temporários de ancoragem (TADs), como meio de ancoragem, tornou-se uma realidade 
clínica (Agarwal et al., 2014; Bhatia, 2015). 
 
iii. Repercussões do tratamento ortodôntico no periodonto  
O tratamento ortodôntico apresenta efeitos positivos, já que permite estabelecer uma boa 
relação oclusal (corrigindo a posição dos maxilares, deformidades na dentição e má 
oclusão) e, paralelamente, melhora a estética dentária promovendo condições para 
melhorar a saúde gengival (Gorbunkova et al., 2016).  
No entanto, o tratamento ortodôntico também pode apresentar efeitos negativos no 
periodonto, como a reabsorção radicular ou implicações periodontais (perda de osso 
alveolar, perda de inserção periodontal, gengivite, periodontite, recessão gengival ou 
hipertrofia, deiscências e fenestrações). Adicionalmente, a colocação de um aparelho 
ortodôntico induz alterações qualitativas e quantitativas transitórias da microbiota 
intraoral, sendo parcialmente normalizadas após remoção do aparelho ortodôntico (Singh 
e Batra, 2014; Papageorgiou et al., 2018).  
Portanto, o tratamento ortodôntico pode ser considerado um fator predisponente para 
doença periodontal, uma vez que, na presença de um aparelho ortodôntico fixo, o controlo 
da placa bacteriana será mais difícil de executar (Gkantidis et al., 2010). Contrariamente, 
uma boa relação oclusal com um alinhamento dentário correto contribui para a melhoria 
da higiene oral e, por sua vez, poderá viabilizar um periodonto mais saudável (Singh e 
Batra, 2014).  




2. Relação Ortodontia - Periodontologia 
Na presença de pacientes adultos é necessário fazer uma avaliação periodontal antes do 
tratamento ortodôntico, independentemente de já terem recebido ou não tratamento 
periodontal. O tratamento ortodôntico não é uma contraindicação em pacientes com 
periodontite controlada e pode melhorar as condições dos dentes afetados (Janson et al., 
2011; Carnio et al., 2015; Serrano e Gómez, 2015; Russell e Mendieta, 2016). 
A avaliação periodontal deverá incluir um periodontograma, que se traduz na análise de 
um conjunto de parâmetros, nomeadamente placa dentária, sangramento na sondagem 
(BOP), supuração, PS, recessão gengival (RG), lesão de furca e mobilidade de todas as 
peças dentárias. Estas informações permitem influir sobre o estado do periodonto.  
Adicionalmente, será necessário avaliar a altura e a configuração do osso alveolar através 
da análise radiográfica, particularmente por ortopantomografia (OPG), bitewings e 
periapicais (Lindhe e Lang, 2015). 
A doença periodontal provoca algumas sequelas, nomeadamente, a ausência de papilas 
interdentárias (e consequente formação de triângulos negros), migração dentária 
(diastemas e apinhamento), sobre-erupção, perda de dentes, pro-inclinação de dentes 
anteriores maxilares e oclusão traumática (Tavares et al., 2013). Estas sequelas dificultam 
a realização de uma higiene oral adequada e afetam o sistema estomatognático a nível 
funcional e estético (Xie et al., 2014). Assim, a Ortodontia pode corrigir os dentes mal 
posicionados, aliviar o trauma oclusal, estabilizar a dentição, facilitar a higiene oral e 
melhorar a saúde periodontal (Nakamura et al., 2013; Tavares et al., 2013; Molon et al., 
2014; Ishihara et al., 2015). 
Tendo em conta as diretrizes da Associação Americana de Ortodontistas (AAO) e a 
Academia Americana de Periodontologia, antes de iniciar o tratamento ortodôntico em 
pacientes adultos é necessário a realização de bitewings e periapicais dos dentes 
anteriores. Além disso, um periodontograma total será uma informação razoável 
(Christensen e Luther, 2015). Adicionalmente, a AAO preconiza a realização de 
radiografia panorâmica (OPG) e telerradiografia de perfil na primeira consulta de 
ortodontia para estes pacientes. 




De acordo com (Susin et al., 2014), o tratamento ortodôntico num doente periodontal 
deve seguir uma divisão em 3 fases: a fase pré-ortodôntica, a fase do tratamento 
ortodôntico e a fase pós-tratamento ortodôntico.  
 
i. Intervenção periodontal pré-ortodôntica. 
Antes de iniciar o tratamento ortodôntico é necessário, em casos de pacientes com 
problemas periodontais (nomeadamente periodontite), educar o paciente para a prática de 
uma correta higiene oral, e aplicar o tratamento periodontal não cirúrgico (Melsen, 2012). 
Uma correta higiene oral deve incluir o método de escovagem de Bass e a utilização de 
escovilhões para a higienização das áreas interproximais (Xie et al., 2014). 
O tratamento ortodôntico ativo só é iniciado quando o paciente cumpre com o protocolo 
de higiene oral. Se não existir este controlo adequado, o tratamento ortodôntico será 
adiado até que este pré-requisito (controlo satisfatório da placa) seja alcançado (Serrano 
e Gómez, 2015). Não obstante, é necessário realizar uma avaliação periodontal clínica 
(avalia-se a PS, a mobilidade dentária e a recessão gengival em todas as peças dentárias) 
e radiográfica. 
Nesta fase é necessário referenciar o paciente para um periodontologista, o que permitirá 
um acompanhamento personalizado (Levin et al., 2012). Adicionalmente, é necessário 
um período de observação e remodelação do tecido periodontal de 2 a 4 meses, antes de 
se prosseguir para o tratamento ortodôntico ativo (Tavares et al., 2013; Agarwal et al., 
2014). 
Na tentativa de averiguar a validade do tratamento ortodôntico, após a realização de 
regeneração tecidular guiada (RTG), foram avaliados 14 pacientes com defeitos 
intraósseos graves e migração dentária patológica num estudo efetuado por (Ghezzi et al., 
2008). Nesse estudo apurou-se a existência de significância estatística (P ˂ 0,01) desde a 
baseline até um ano após a RTG, com uma redução média de profundidade de sondagem 
de 5,57 ± 1,55 mm, e ganho de nível de inserção clínico de 5,86 ± 1,74 mm. Os autores 
referem ainda a possibilidade de uma abordagem ortodôntica-periodontal que previna a 
lesão do local regenerado e promova o aumento da altura da papila (comprovada em 9 
pacientes). 




De facto, a abordagem regenerativa poderá realizar-se antes do tratamento ortodôntico 
(Ghezzi et al., 2008). No entanto, na presença de um ou mais dentes anteriores alongados, 
com um amplo espaço entre eles, uma possível abordagem terapêutica para a remodelação 
óssea alveolar seria a intrusão ortodôntica com fibrotomia supracrestal circunferencial 
seguida de regeneração tecidular guiada. Deste modo, a cirurgia de regeneração seria 
realizada após o tratamento ortodôntico (Cao et al., 2015).  
 
ii. Durante o tratamento ortodôntico  
Deve ser realizada uma radiografia panorâmica (6 em 6 meses) para o controlo geral dos 
níveis ósseos, bitewings na zona posterior (molares e pré-molares) e periapicais nos 
incisivos (maxilares e mandibulares) (Melsen, 2012).  
As consultas com o periodontologista devem ser efetuadas a cada 3 meses durante o 
tratamento ortodôntico (Zhang et al., 2017). Devem ser individualizadas da consulta do 
ortodontista (4 a 6 semanas), onde para além do ajuste no aparelho ortodôntico, se 
efetuará procedimentos de higiene oral e controlo de placa. A avaliação periodontal 
clínica (nomeadamente a sondagem periodontal) deverá ser efetuada a cada 6 meses 
(Levin et al., 2012). Nesta fase, o tratamento periodontal de manutenção (PMT) é 
indispensável para que a doença periodontal não fique descontrolada (Zaveri, 2016).  
Numa revisão sistemática realizada por (Tsichlaki et al., 2016), averiguou-se que a 
duração média do tratamento ortodôntico nos 22 estudos incluídos, envolvendo 1089 
participantes, foi de 19,9 meses. A duração excessiva do tratamento ortodôntico tem sido 
diretamente relacionada com uma maior suscetibilidade a consequências iatrogénicas 
resultantes do tratamento ortodôntico, nomeadamente, reabsorção radicular e condições 
induzidas por placa bacteriana.  
 
iii. Pós-tratamento ortodôntico 
Terminado o tratamento ortodôntico ativo e remoção do aparelho ortodôntico, o paciente 
que apresenta perda óssea tem de continuar com o PMT. É ainda aconselhado, uma vez 
por ano, realizar um controlo radiográfico e uma avaliação periodontal clínica (Levin et 




al., 2012; Melsen, 2012). De realçar que o PMT deve ser considerado em todas as fases 
do tratamento do paciente periodontal (referenciado em 16 casos clínicos) (Kang et al., 
2015; Serrano e Gómez, 2015; Russell e Mendieta, 2016; Zaveri, 2016; Zhang et al., 
2017). 
O desenvolvimento de recessão gengival durante e após o tratamento ortodôntico pode 
ser um problema que poderá ser provocado pela excessiva pro-inclinação e expansão do 
arco (Singh e Batra, 2014). Não obstante, os três fatores principalmente associados à 
recessão gengival são: o biótipo gengival fino, as condições mucogengivais e a história 
de doença periodontal inflamatória e/ou progressão da recessão gengival (Merijohn, 
2016).  
Segundo (Nibali et al., 2017), a abordagem terapêutica em pacientes suscetíveis à 
recessão gengival passa por promover uma ótima higiene oral, o uso de um enxerto 
gengival livre com a remoção do freio (caso este esteja presente), e evitar expansões 
excessivas. O ortodontista deve ainda precaver-se e considerar extrações dentárias, 
redução do esmalte interproximal; e avaliar a necessidade de um enxerto mucogengival 
após o tratamento ortodôntico.  
O recobrimento radicular deve ser efetuado após o tratamento ortodôntico, já que, as 
recessões gengivais poderão agravar com o tratamento ortodôntico (Nibali et al., 2017). 
Contudo, na literatura já se pondera um enxerto mucogengival antes do tratamento 
ortodôntico, em situações em que se prognostique recessão gengival (Kloukos et al., 
2014), como na inclinação de incisivos com uma tábua óssea vestibular muito fina e com 
um biótipo gengival fino. De salientar que não existe na literatura consenso relativamente 
ao aumento dos tecidos moles antes do tratamento ortodôntico (Kloukos et al., 2014). 
 








A corticotomia aumenta o volume ósseo à volta dos dentes que vão sofrer movimentação, 
reduz a frequência de fenestração, deiscência e recessão gengival, garantindo assim 
estabilidade a longo prazo do resultado ortodôntico. Não obstante, permite a redução do 
tempo de tratamento (um terço a um quarto do tempo normalmente necessário para tratar 
a maioria das más oclusões dentárias), pode ser alcançado maior grau de movimento, 
reduz necessidade de extrações, aumenta o suporte periodontal e reduz a frequência de 
reabsorção radicular externa apical (Wilcko e Wilcko, 2013).  
De acordo com uma revisão sistemática e meta-análise foi possível averiguar uma 
melhoria significativa na saúde periodontal (PS, reabsorção radicular e densidade óssea) 
de pacientes submetidos a ortodontia osteogénica acelerada periodontalmente (PAOO) 
para acelerar o tratamento ortodôntico. Porém, serão necessários mais estudos que 
permitam avaliar o tratamento com PAOO (Kamal et al., 2019).  
 
ii. Invisalign® 
De modo a comparar a saúde periodontal e as alterações microbiológicas, em pacientes 
adultos a realizar tratamento ortodôntico fixo ou removível (Invisalign®), (Levrini et al., 
2015) efetuaram um estudo onde constataram que o grupo que recebeu aparelho 
ortodôntico fixo apresentavam uma maior acumulação e retenção de locais com placa 
bacteriana do que o grupo com Invisalign®. Esta constatação poderá estar relacionada 
com a maior facilidade de procedimentos de higiene oral com o uso do Invisalign®. 
Todavia, apesar do tratamento com aparelho fixo apresentar valores inferiores quanto à 
saúde periodontal, não é sugerido evitar este tratamento em pacientes adultos, uma vez 
que, os alinhadores ainda se encontram limitados a alguns tratamentos (Levrini et al., 
2015; Galan-Lopez et al., 2019). 
Assim, o Invisalign® poderá ser uma opção nestes pacientes, uma vez que, apresenta 
menor acumulação e retenção de placa comparativamente com o aparelho ortodôntico 
fixo. Contudo ainda apresenta limitações. 
 
 






A presente análise contempla 28 casos clínicos, onde se agruparam alguns parâmetros 
relevantes para o tema como: género; idade; história médica; hábitos de vida; análise 
radiográfica, periodontal e cefalométrica; diagnóstico periodontal; acompanhamento 
periodontal antes/durante/após o tratamento ortodôntico; duração do tratamento 
ortodôntico; realização de cirurgia periodontal; parâmetros periodontais [PS, perda de 
inserção clínica (CAL), BOP, RG e nível ósseo]; e as considerações do tratamento 
ortodôntico em pacientes periodontais.   
Tendo em conta a análise realizada em pacientes adultos pôde observar-se que 22 casos 
clínicos se referem a pacientes do sexo feminino (ver anexo, Figura 4). Averiguou-se 
ainda que a idade apresentava uma distribuição equitativa nas faixas etárias [26-35] anos, 
[36-45] anos e > 45 anos. Adicionalmente, verificou-se que cerca de 60 % dos casos (17 
casos) os pacientes iniciaram o tratamento após os 36 anos (ver anexo, Figura 5). 
No que diz respeito a parâmetros como a história médica e os hábitos de vida verificou-
se, respetivamente, que em 11 e 19 casos não são referenciadas quaisquer tipo de 
informações. A partir da análise radiográfica quase metade dos casos (13 casos) 
realizaram OPG, telerradiografia de perfil e radiografias periapicais. No entanto, em 
nenhum caso se mencionou a realização de bitewings (ver anexo, Figura 6). 
Cerca de 60 % dos casos (17 casos) referenciaram uma análise periodontal, recorrendo a 
tabelas ou a um Periodontograma. Contudo, nem todos utilizaram um periodontograma 
total na exposição dos mesmos (ver anexo, Figura 7). Relativamente à análise 
cefalométrica, mais de metade dos casos (16 casos) apresentaram uma tabela/quadro com 
os respetivos valores da análise. Foram ainda expostas sobreposições cefalométricas em 
18 casos, onde se pode comparar a situação inicial e o resultado final (ver anexo, Figura 
8).  
No diagnóstico periodontal cerca de 60 % dos casos (17 casos) referenciaram pacientes 
com periodontite crónica. Este facto era expectável, uma vez que, mais de metade dos 
casos analisados referem-se a pacientes com idade ≥ 36 anos.  (ver anexo, Figura 9). 
Todos os casos clínicos (28 casos) realizaram uma intervenção periodontal antes de 
iniciar o tratamento ortodôntico ativo. Adicionalmente, apesar de ser de extrema 




importância, dos 28 casos clínicos avaliados, apenas 4 referenciaram o período de 
remodelação ou observação, sendo este de 2 a 4 meses antes do tratamento ortodôntico 
ativo. No entanto, 15 casos referiram um acompanhamento periodontal ≤ 3 em 3 meses 
durante o tratamento ortodôntico, e 10 casos reportaram um acompanhamento periodontal 
≤ 12 em 12 meses após tratamento ortodôntico. Estes dois últimos dados revelam um 
maior cuidado no acompanhamento da situação periodontal. Desta forma, com intervalos 
mais reduzidos pretenderão precaver complicações no tratamento ou recidivas (ver anexo, 
Figura 10).  
Quase metade dos casos clínicos (13 casos) apresentaram uma duração do tratamento 
ortodôntico > 19,9 meses, o que poderá estar relacionado com a condição periodontal e 
os cuidados redobrados no movimento ortodôntico (ver anexo, Figura 11).  
No que diz respeito à cirurgia periodontal 4 casos reportaram a realização de cirurgia 
regenerativa pré-ortodôntica. Por outro lado, nenhum caso referenciou cirurgia 
regenerativa pós-ortodôntica (ver anexo, Figura 12). Adicionalmente, 3 casos relataram a 
realização de cirurgia de recobrimento radicular pós-ortodôntica, enquanto nenhum caso 
se referenciou cirurgia de recobrimento radicular pré-ortodôntica (ver anexo, Figura 12).  
No que se refere aos parâmetros periodontais constatou-se que 17 casos obtiveram ganho 
do nível ósseo e em 5 casos o nível ósseo manteve-se. Em 6 casos verificou-se uma 
melhoria na RG e em 4 casos esta manteve-se inalterada. Constatou-se também que 17 
casos apresentaram uma redução da PS e o parâmetro CAL só foi referenciado em 4 casos 
clínicos, verificando-se a sua redução no final do tratamento. Assim, cerca de 60 % dos 
casos (17 casos) apresentaram um ganho de nível ósseo e uma redução na PS (ver anexo, 
Figura 13). Quanto ao parâmetro BOP foi possível averiguar que dos 13 casos que 
apresentaram BOP no início do tratamento, 4 deles não apresentaram BOP e 2 em deles 
diminuiu o BOP no final do tratamento (ver anexo, Figura 14). 
Na análise dos casos clínicos foi apresentado um caso (Rivas e Fernández, 2015) de 
periodontite crónica generalizada severa, onde se realizou uma corticotomia para acelerar 
o movimento dentário. Este procedimento poderá ser vantajoso nos pacientes com 
periodontite na medida em que permite a melhoria da saúde gengival e, 
concomitantemente, reduz a duração do tratamento ortodôntico. 




As considerações do tratamento ortodôntico em pacientes periodontais indicadas ao longo 
dos casos clínicos foram: forças ortodônticas ligeiras, contínuas e o controlo da direção 
da força; as radiografias periapicais; a biomecânica (ver Anexo, Figura 15); o controlo do 
movimento de torque e na realização do movimento intrusivo; a realização de métodos 
subtrativos (ver anexo, Figura 16); a contenção de longa duração; e o PMT.  
   
IV. Conclusão 
 
Da realização desta meta-análise verificou-se que cerca de 60 % dos casos clínicos, de 
pacientes periodontais que realizaram tratamento ortodôntico, apontaram para uma 
melhoria da situação periodontal.  
As forças ortodônticas ligeiras e contínuas são preponderantes, para que não ocorra 
agravamento da situação periodontal e possível perda dentária, sendo reportadas em cerca 
de 68 % dos casos clínicos.  
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VI. Anexos  
 
Tabela 1 - Resposta do ligamento periodontal (PDL) a forças aplicadas (Adaptado de 
Ong and Wang, 2002). 
Força aplicada Resposta do ligamento periodontal 
Força leve 
Força ˂ pressão sanguínea capilar 
Isquemia do PDL com formação e reabsorção óssea 
simultânea o que provoca um movimento dentário contínuo. 
Força moderada 
Força ˃ pressão sanguínea capilar 
Estrangulamento do PDL originando um atraso na reabsorção 
óssea. 
Força severa 
Força muito ˃ pressão sanguínea capilar 
No lado da pressão, o PDL do dente é esmagado originando 
uma isquemia local e degeneração do PDL, promovendo a 
















Figura 2 - Deslocamento apical do centro de resistência num 
periodonto reduzido (Adaptado de Melsen, 2012).  
Figura 3 - Aplicação de forças oclusais e horizontais em dentes 
comprometidos periodontalmente (Adaptado de Melsen, 2012). 






















































































Figura 5 - Distribuição de casos clínicos por idade. 
Figura 4 - Distribuição de casos clínicos por género. 



































































































T. perfil, R. periapicais
Figura 6 - Distribuição de casos clínicos por análise radiográfica. 
Figura 7 - Distribuição de casos clínicos por análise periodontal. 
































































































Figura 8 - Distribuição de casos clínicos por análise cefalométrica. 






































































Figura 10 - Distribuição de casos clínicos por acompanhamento periodontal. 




























































































Redução Melhoria Ganho Manteve-se NR
Figura 12 - Distribuição de casos clínicos por cirurgia periodontal. 



































































































Apresenta Não apresenta NR Diminuiu
Figura 14 - Distribuição de casos clínicos por BOP. 





































































Figura 16 - Distribuição de casos clínicos por métodos subtrativos. 
